**Responsables de la grande majorité des infections respiratoires de l'enfant et de l'adulte dans les pays développés, les virus induisent souvent des infections respiratoires hautes (rhinites, otites, pharyngites), mais aussi basses (bronchites, bronchiolites, pneumopathies). Aux virus anciens, isolés depuis longtemps, s'ajoutent de nouveaux agents infectieux, comme l'illustre la très récente arrivée du H1N1**.

Les infections respiratoires peuvent être potentiellement sévères chez les nourrissons, les sujets âgés qui souffrent, notamment, de pathologies chroniques et chez les sujets immunodéprimés.

Chez l'enfant de moins de 5 ans, l'incidence annuelle des pneumopathies communautaires est estimée entre 34 et 40 cas/1 000 enfants. Une étiologie virale est identifiée dans 25 à 60 % des cas selon les études.

En France, la bronchiolite est la principale pathologie virale responsable d'hospitalisation pédiatrique. Le nombre de jeunes enfants concernés est estimé à 470 000 par an, ce qui représente 30 % de la population des enfants de moins de 2 ans.

De plus, le nombre de cas semble en augmentation comme le montre le chiffre de plus en plus élevé de passage aux urgences et d'hospitalisation (augmentation de 9 % par an).

Ceci constitue un réel problème de santé publique, car les bronchiolites récidivantes sont reliées à un mécanisme d'hyperréactivité bronchique conduisant au développement de l'asthme infantile.

Les virus les plus fréquemment isolés chez les enfants hospitalisés pour une infection respiratoire basse, plus particulièrement au cours des bronchiolites, sont le VRS ou virus respiratoire syncytial (45 %), les rhinovirus (24 %), les entérovirus (9 %), les virus *Influenza* A et B (7 %), les virus para-*Influenza* I à III (4 %) et les adénovirus (4 %).

De nouveaux agents infectieux
=============================

Depuis 2002, de nouveaux agents infectieux viraux ont été découverts dans des prélèvements nasopharyngés, soit grâce à des techniques classiques, soit grâce à des techniques de biologie moléculaire.
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Deux nouveaux polyomavirus (*Polyomaviridae*) à tropisme respiratoire, dénommés KI et HU, ont été récemment identifiés et détectés chez 2 à 4 % des enfants atteints de bronchiolite, mais en association avec des virus respiratoires classiques.

Le rôle de ces nouveaux virus respiratoires comme agents étiologiques ou cofacteurs de la bronchiolite reste à préciser.

Deux nouveaux coronavirus (NL63 et HKU) ont également été décrits et seraient des agents banals d'infections respiratoires hautes et basses.

La prévalence de ces deux coronavirus dans la bronchiolite est probablement faible en France.

À côté de ces virus nouvellement décrits, mais qui circulent depuis longtemps, le risque d'émergence de nouveaux virus respiratoires issus d'une recombinaison génétique entre un virus animal et un virus humain de la même famille tels les *Influenza* est une source de préoccupation majeure et justifie l'importance de la surveillance épidémiologique des infections respiratoires virales dans toute l'Europe (*cf. article sur le virus (H1N1) en pages 14 et 15*).

Répartition saisonnière de certaines infections
===============================================

Les études épidémiologiques consacrées à la recherche des agents viraux responsables d'infection respiratoire montrent une répartition saisonnière de certaines infections virales comme la grippe et la bronchiolite (automne et hiver avec un décalage entre le pic de ces deux infections), les laryngo-trachéites à virus para-*Influenza* de type III (automne et printemps), les pharyngites et pneumopathies à adénovirus ainsi que les rhinites et rhinopharyngites à rhinovirus (printemps).

Connaître l'étiologie de l'infection, prévenir le risque d'infection nosocomiale grâce à l'isolement du patient, éviter les prescriptions inutiles d'antibiotiques et obtenir des données épidémiologiques sont les raisons principales justifiant de documenter les infections respiratoires virales.

Les aspirations nasopharyngées et le prélèvement nasal sont les prélèvements permettant le diagnostic virologique des infections respiratoires.

Les techniques les plus utilisées en routine dans les laboratoires sont les méthodes de diagnostic rapide par détection d'antigènes viraux (immunofluorescence et immunochromatographie). Elles sont utilisables pour les virus les plus courants contre lesquels il existe des anticorps monoclonaux (VRS, *Influenza* A et B, adénovirus, para-*Influenza* I, II et III). La détection de nouveaux virus impose l'utilisation de techniques de biologie moléculaire.

Les techniques de PCR (*Polymerase Chain Reaction*), et notamment en temps réel de type "multiplex", vont devenir les techniques de référence du diagnostic des infections respiratoires virales, car elles s'avèrent beaucoup plus sensibles (\> 42 % de résultats positifs en plus par rapport aux techniques classiques) que les techniques d'isolement des souches virales respiratoires par culture cellulaire (lignées MRC5, MA104, MDCK).

Les années à venir devraient permettre le développement de techniques de détection rapide utilisant les technologies des puces à ADN. Une trousse existe déjà et permet après RT-PCR de détecter jusqu'à 17 agents pathogènes respiratoires viraux en 2 heures 30 (trousse Pneumovir^®^ de Genomica).

Cette approche de la détection rapide des pathogènes respiratoires par les biopuces permettrait d'envisager un diagnostic de l'ensemble des micro-organismes, bactéries et virus, responsables de pathologies respiratoires infantiles.
